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【はじめに】輸血用血液製剤の安全性は核酸増幅検査の導入など
により向上しているが、ウインドウ期の存在により感染症の発生
を完全に防ぐことは困難である。輸血前後感染症検査を実施する
事は、輸血後肝炎等の早期発見・治療、また陽性供血者の発見に
よる感染拡大防止の点からも重要である。
【目的】当院における輸血後感染症検査実施状況を調査し、電話
による検査依頼が実施率に与える影響を明らかにする。
【方法】初回輸血もしくは前回輸血より３ヶ月以上経過した患者
の輸血後感染症（HIV抗体、HBV-DNA定量PCR、HCVコア抗原）
実施率について2つの期間で調査した。前期（2010年1月～7月）：
輸血後感染症実施期間にある患者の主治医へ電子カルテ付箋機能
で「輸血後感染症検査のお願い」を依頼した（ｎ＝586）。後期
（2010年7月～2011年6月）：前期の依頼に加えて、外来診察予約の
ある患者については主治医に電話で検査依頼をした（ｎ＝1084）。
【結果】輸血後感染症検査実施率（検査実施／輸血数）は前期：
260/586（44％）、後期：569/1084（52％）であった（P＝0.0025）。
また、転院・死亡した患者を除くと実施率は前期：260/398（65％）、
後期：561/702（80％）であった（P＜0.0001）。電話による依頼で
主治医からの検査オーダが増え実施率が15％増加した。輸血後感
染症検査が実施された患者に輸血後感染は前期、後期とも1例も
認めなかった。
【考察】輸血後感染症検査の実施率を向上させる為に、電子カル
テの付箋による依頼だけではなく、主治医に検査を電話で依頼す
ることが有効であった。更なる実施率の向上の為には、輸血が行
われた患者にダイレクトメールによる「検査のお知らせ」を送付
することなどを考慮すべきかもしれない。
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【はじめに】当院では，2005年4月から検査部にて輸血用血液製剤
の一元管理を開始し，廃棄率減少に取り組んできた．今回，その
内容と成果を報告する．
【取り組み内容】1)予約製剤は輸血当日の検査値を検査部でも確
認，必要に応じ医師と協議し最終的に輸血量を決定した．2)一元
管理を機に外来・病棟からの返却製剤は転用せず廃棄とし，一方
で，分割出庫(すぐに使用する製剤のみ出庫)への理解と協力を求
めた．3)予定手術用血液製剤の準備にType & Screen(T&S)を導
入，分割出庫と早期回収（翌朝9時）を推進した．
【成果】製剤別廃棄率は，赤血球製剤では06年度の0.8％をピーク
に漸減し，11年度は0.1％となった．血漿製剤は05年度の1.4％か
ら漸減し，10年度0.4％となったが，11年度は1.0％に増加した．
血小板製剤は08年度の0.5％以外は0～0.2％と低かった．廃棄理由
別に廃棄本数をピーク時と11年度で比較すると，返品は患者の状
態改善が7本から0本へ，死亡，副作用等，患者の状態悪化が11本
から1本へ，手術後病棟への持ち帰りが5本から0本へ，期限切れ
は10本から4本へと減少した．破損は3本から0本へと減少したが，
11年度は4本となった．手術時に出庫した赤血球製剤の使用率は
05年度70％であったが，07年度以降は88～90％となった．
【まとめ】返品による廃棄は，輸血前の検査値の最終確認，病棟
からの返品不可への周知，および外来・病棟への分割出庫の推進
により減少した．また，手術用血液はT&Sを用いた準備と分割出
庫，早期回収を行うことで効率的な運用が可能となり，余剰在庫
の減少による期限切れ廃棄血の削減に繋がった．しかし，破損に
よる廃棄は減少から転じて増加しており，啓発活動を繰り返し行
う必要があると考えられた．
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【はじめに】平成22年7月に改正臓器移植法が施行され、日本にお
ける臓器移植は脳死下での移植数が増加をしたものの、まだド
ナー不足は解消されていない。このような状況下、臓器移植の
多くは生体間移植であり、臓器は腎臓をはじめとして肝臓、肺と
多岐にわたる。これに対して残念ながら検査領域はコンセンサス
を得た検査方法が確立していない。当院では日本臓器移植ネット
ワークの特定移植検査センターとして脳死、献腎移植で培った技
術を、生体移植検査にも応用し院外からの受託検査を本格的に稼
働させ、九州・沖縄地区の多くの移植施設から検査を受けること
になった。今回、この取り組みについて報告する。
【取組み】検査に必要なハード面の充実を図るために機器の整備
を行った。主な機器としてBD FACS Calibur フローサイトメー
ター、免疫抑制剤測定としてSIEMENS DIMENSION Xpand 
Plus、血液型測定としてIMMUCOR ECHOを導入した。技術的
な検査データの精度保障として組織適合性学会主催のQCワーク
ショップ、移植関連学会への参加を行ない、そこでの演題発表、
講演会を積極的に行った。その結果、平成23年度は前年の約10
倍、250組の生体移植検査を外部より受けて、わずかではあるが
収益としても貢献出来た。また今年度はさらに新たな施設とも契
約を結び、検査数も増加傾向である。
【結語】今回、生体移植に関わる検査受託の拡充を行った。これ
も検査部単独では到底達成はできず、臨床部門、事務部門等の部
門を超えた協力体制があり、病院全体としても理解があったこと
が大きな拡充の要因であると考える。今後もこの動きを継続し九
州・沖縄地区の移植医療に貢献できるようにと考えている。
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【はじめに】当院の透析室には医師1名(兼務)、看護師7名、看護助
手1名、臨床工学技士８名(兼務)が所属している。他部署から異動
してきたスタッフや経験の少ないスタッフも多い。
【目的】血液透析は血液を対外循環させて行っており、施行時に
おいては様々なトラブルが起こることが考えられる。患者様に安
全な透析治療を受けていただくためにも、透析室のスタッフは医
療安全に対する強い意識とトラブルを解決する技術を持ていなけ
ればならない。
【方法】医療安全の取り組みとして、安全唱和と血液透析施行時
におけるトラブル対策勉強会を行うこととした。安全唱和は業
務開始前にスタッフ全員で行っている。勉強会は主に新人向けで
あり、トラブル対策マニュアルに基づいて、月に2回程度行った。
災害係とも連携し、地震や火災が起きた場合の緊急離脱の方法
についてもスタッフで再確認した。これらの取り組みについてス
タッフ名15名にアンケートを実施した。
【結果】安全唱和に関しては、取り組みがどの程度有効であった
かという問いに対し、半数以上のスタッフが有効であったという
結果になった。勉強会については新人向けの内容であったため、
新人または経験の少ないスタッフからは有効であったという回答
が得られたが、経験の多いスタッフに対してはあまり有効でな
かったと言える。
【結語】安全唱和を行うことによって、スタッフの医療安全に対
する意識が向上し、以前より情報共有することができた。これに
よりインシデントが格段に減少したと言うわけではないが、一人
一人が意識を高めることで少しずつ結果として表れるのではない
かと思う。勉強会についてはマニュアル係とも検討し合い、技術
向上のために継続して行っていく。
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